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durante 10 días, mejorando su sintomato-
logía, siendo el cultivo de control negativo.
Discusión y conclusiones. En 1989, Cris-
tensen et al describieron un nuevo patóge-
no urinario denominado A. urinae. Es un
coco grampositivo catalasa negativo con al-
fa hemólisis, parecido a los estreptococos
pero que se agrupa en racimos o tétradas3.
Las infecciones producidas con más fre-
cuencia son urinarias, aunque también se
han descrito infecciones graves, como en-
docarditis o sepsis3-6.
Las ITU ocasionadas por A. urinae son ra-
ras (0,3-0,8%), según las escasas series pu-
blicadas3,4. Estas infecciones afectan a per-
sonas de edad avanzada, más frecuente en
mujeres, con factores predisponentes loca-
les o sistémicos, hiperplasia de próstata, al-
teraciones anatómicas, diabetes mellitus y
neoplasias4-6. La clínica es indistinguible
de las ITU de etiología habitual (E. coli)4.
En nuestro caso, la paciente era mujer, dia-
bética y había presentado con anterioridad
otros episodios de ITU.
Esta bacteria es sensible a β-lactámicos,
vancomicina, nitrofurantoína y resistente a
sulfonamidas. Esta sensibilidad coincide
con la de nuestra cepa, por lo que se reco-
mendó tratamiento con amoxicilina-ácido
clavulánico5,6.
La rareza de estos microorganismos y la es-
casez de la bibliografía se debe, en parte, a
las dificultades de crecimiento de la bacte-
ria y de su tipificación, ya que se confunden
fácilmente con Estreptococcus viridans4,6.
En conclusión, aunque excepcional, ante
un urocultivo positivo con clínica compati-
ble debemos considerar a Aerococcus urinae
como un patógeno urinario y no como
contaminante.
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Un caso infrecuente 
de obstrucción nasal
Introducción. Los pólipos nasales son neo-
formaciones benignas gelatinosas, semi-
transparentes, blancas o sonrosadas que
protruyen de la mucosa nasal. Resultan un
hallazgo frecuente en la consulta de aten-
ción primaria, siendo su incidencia global
en la población incierta y variable, depen-
diendo del medio geográfico y, sobre todo,
de asociaciones clínicas. Se manifiestan clí-
nicamente como obstrucción nasal, hipos-
mia, rinorrea, estornudos, drenaje posnasal
y dolor facial.
Existen cuadros habituales de poliposis,
como el pólipo antrocoanal o de Killian, el
síndrome ASA o la enfermedad de Woa-
kes. Con menos frecuencia se han descrito
pólipos asociados a enfermedades sistémi-
cas, como fibrosis quística, síndrome de
Mounier-Kuhn, síndrome de Kartagener o
síndrome de Young1.
Caso clínico. Nuestra paciente consultó en
1996, con 18 años de edad, por catarros
frecuentes. Refería únicamente, como an-
tecedente de interés, un episodio de sinusi-
tis en 1993. En la exploración física llama-
ba la atención una obstrucción por lesión
parecida a un pólipo en la narina derecha.
La paciente fue remitida a ORL, donde se
diagnosticó una displasia craneofacial et-
moido-esfenoidea y se extirpó la lesión. La
lesión recidivó 3 años más tarde, precisan-
do reintervención.
Discusión y conclusiones. La displasia fi-
brosa es un defecto del desarrollo del sis-
tema musculosquelético en que el tejido
fibroóseo desplaza al hueso normal. Las
lesiones se clasifican en monostóticas (se
afecta un solo hueso), regionales (se im-
plican varios huesos vecinos) y poliostóti-
cas (se alteran varios huesos, junto con
anomalías endocrinológicas). Predomina
en el varón, es más frecuente en niños y
adultos jóvenes, y tiende a estabilizarse a
los 30 años. La afección craneofacial se
caracteriza clínicamente por crecimiento
gradual e indoloro de predominio unilate-
ral. La sintomatología depende del creci-
miento de la lesión y compresión de es-
tructuras vecinas. El diagnóstico se realiza
tras correlación clínica, exploración física,
estudio radiológico e histopatológico. En
la radiografía simple se observa una ima-
gen en vidrio esmerilado. La TAC y la
RMN delimitan la extensión de la lesión.
La anatomía patológica demuestra una
sustitución de hueso por tejido conectivo
fibroso, con trabéculas de tejido osteoide
o hueso inmaduro. La lesión no está en-
capsulada. En cuanto al tratamiento, está
indicada la resección quirúgica cuando
causa problemas estéticos y/o funcionales.
No se emplea quimioterapia ni radiotera-
pia2-5.
El interés de este caso estriba en que una
enfermedad tan frecuente como son los
pólipos nasales no se deba a ninguno de
los síndromes habituales, y sea una mani-
festación de una enfermedad no tan cono-
cida, como es la displasia fibrosa craneofa-
cial.
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Recidiva cutánea local 
de carcinoma de mama
Introducción. La recidiva locorregional
(RLR) de cáncer de mama es una compli-
cación frecuente (5-26% de los casos trata-
dos únicamente con mastectomía radical).
Puede ocurrir en los 20 años siguientes al
tratamiento, aunque en un 90% de los ca-
sos aparece en los primeros 5 años. La lo-
calización más frecuente es en la cicatriz de
la mastectomía. Esta complicación implica
mal pronóstico, ya que refleja un creci-
miento local del tumor, y se puede acom-
pañar de recidiva sistémica en el 40% de los
casos en los siguientes 2 años, registrándo-
se cifras de supervivencia global de aproxi-
madamente 42% a los 5 años (0-65% según
los diferentes factores pronósticos: período
libre de enfermedad, ganglios afectados,
estadio del tumor, receptores para estróge-
nos y progesterona, necrosis tumoral, qui-
mioterapia tras mastectomía, etc.). El pe-
ríodo libre de enfermedad y el número de
ganglios afectados son los factores pronós-
ticos más importantes. El tratamiento se
realiza mediante radioterapia local y tera-
pia sistémica: quimio u hormonoterapia si
es un tumor susceptible. En ocasiones se
recomienda realizar una resección quirúr-
gica amplia de toda la cicatriz (a veces es
necesario utilizar injertos), e irradiación
posterior del lecho.
Caso clínico. Presentamos el caso de una
mujer de 78 años, diagnosticada previa-
mente de HTA y hacía 3 años de carcino-
ma de mama izquierda (carcinoma ductal
infiltrante T2 N1b M0), tratado quirúrgica-
mente (mastectomía radical), con posterior
quimio, radio y hormonoterapia. Desde
entonces presentaba buena evolución ana-
lítica y clínica en los controles semestrales
en la consulta ambulatoria de oncología.
En el último control refirió presentar, desde
hacía 3 meses, lesiones eritematosas, pruri-
ginosas, en la zona de mastectomía, tratadas
por su médico con tratamiento tópico y aci-
clovir vía oral, sin mejoría. Se remitió a la
paciente a dermatología, objetivándose zo-
na de erosión de 2,5 cm de diámetro con
fondo limpio sobre una gran placa eritema-
tosa (18 × 15 cm) indurada, infiltrada de
pápulas y nódulos eritematosas duros, saté-
lite, de unos 0,6 cm (fig. 1). Ante estos ha-
llazgos se realizó una biopsia cutánea (punch
de 6 mm) de uno de los nódulos satélite,
que confirmó la sospecha diagnóstica: reci-
diva cutánea de cáncer de mama.
Discusión y conclusiones. Como ya hemos
comentado en la introducción, la RLR de
carcinoma de mama es un hecho relativa-
mente frecuente, incluso años después del
tratamiento quirúrgico. Además, se trata de
una complicación que, aunque no en todos
los casos, confiere un pronóstico malo a
corto o medio plazo. Por esto, es importan-
te destacar la labor del médico de AP en el
seguimiento continuado de estas pacientes,
y la necesidad de sospechar esta complica-
ción ante los primeros síntomas que se pre-
senten (prurito, eritema cutáneo, etc.).
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No confundir 
las estimaciones 
con la realidad
Sr. Director: Tras leer el artículo de Gis-
bert et al publicado recientemente en su
revista1, nos gustaría hacer algunas obser-
vaciones sobre el tratamiento estadístico
de los datos presentados. A la vista de los
antecedentes citados en la introducción2 y
de las referencias citadas en la discusión3,4,
sorprende que para calcular el tamaño
muestral se tome como estimación inicial
de la sensibilidad un valor (95%) a todas
luces improbable. Como consecuencia, los
intervalos de confianza de las medidas cal-
culadas tienen una amplitud muy superior
Palabras clave: Recurrencia locorre-
gional. Cáncer de mama. Factores
pronósticos.
Figura 1. Gran placa eritematosa indurada, con múlti-
ples nódulos satélites y una erosión central, sobre cica-
triz de mastectomía.
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